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Racional: A correlação entre tecnologia e medicina mostra cada vez mais a 
importância da aplicação da informática na condução de trabalhos científicos. Com 
pesquisas clínicas de qualidade é possível o contínuo aprimoramento e expansão do 
conhecimento médico. A confiabilidade de um estudo está diretamente relacionada à 
coleta dos dados a serem analisados. Conseqüentemente, a criação de um banco 
eletrônico de dados capaz de coletar informações dos pacientes internados, de 
forma prospectiva e com possibilidade de resgate e cruzamento dessas informações, 
viabiliza a produção de estudos científicos de alta qualidade e em menor tempo.  
Objetivos: Este trabalho tem três objetivos: 1 – criar a base de dados clínicos 
referentes às doenças biliares extra-hepáticas, 2 – informatizar os dados, 
transformando-os em protocolo eletrônico e, 3 – criar questionários eletrônicos 
relacionados às doenças das vias biliares extra-hepáticas voltados à pesquisa 
clínica. Metodologia: Com a finalidade de atender ao primeiro objetivo, foi realizada 
consulta a livros-textos para nivelamento do tema e extensa revisão de periódicos, 
com atualização e aprimoramento de detalhes relativos a cada doença biliar extra-
hepática. Para atender ao segundo objetivo, utilizou-se de software desenvolvido no 
Laboratório de Informática e Multimídia do Programa de Pós-graduação em Clínica 
Cirúrgica da Universidade Federal do Paraná. Para o terceiro objetivo, as 
informações obtidas na revisão da literatura foram inseridas no software em forma 
de protocolo eletrônico, contendo dados relativos às doenças das vias biliares extra-
hepáticas. Resultados: A utilização deste software possibilitou a criação de dois 
protocolos: mestre e específico. No protocolo mestre foram colocados todos os 
dados referentes às doenças biliares extra-hepáticas. O protocolo específico foi 
criado a partir do mestre, separando as características de cada disfunção biliar 
individualmente, formando, assim, vinte e cinco questionários eletrônicos 
denominados de protocolos específicos. O programa permite que a coleta de dados 
clínicos seja feita por usuários previamente cadastrados. Os dados armazenados 
podem ser facilmente resgatados e empregados na produção de estudos clínicos, 
com a possibilidade de serem utilizados em uma ou mais instituições 
simultaneamente. Conclusões: Foram elas: 1 – a criação da base de dados clínicos 
foi factível, 2 – a informatização da base de dados foi possível, e 3 – foram criados 
25 questionários eletrônicos para a utilização em pesquisa clínica nas doenças 
biliares extra-hepáticas. 
 















Background: The relation between technology and medicine, show us from time to 
time the importance of applying computer technology when conducting cientific 
works. With quality clinical research it is possible to continue the improvements and 
extensions of medical knowledge. The reliability of a study is directly linked to the 
collection of data to be analyzed. Therefore, the creation of a database capable of 
collecting information from interned patients, in a prospective way and with the 
possibility of bringing off and crossing these information, paves the way to the 
production of scientific studies of high quality in a shorter period of time. 
Aims: This work has three objectives; 1.To create a clinical database referent to 
extra hepatic biliary diseases. 2. To computerize all the data and then transform it in 
electronic protocols.  3. To create electronic questionnaires related to extra hepatic 
biliary diseases turned to clinical research. Methodology: With the aim to attend the 
first objective, a consult to textbooks was made in order to level the theme and extent 
revision of periodicals with an update and improvement of details related to each 
extra hepatic biliary disease. In order to attend the second objective, the use of 
software developed in the Laboratory of Informatics and Multimedia from the 
Program of Post Graduation in Clinical Surgery of the Federal University of Parana 
was made. For the third objective, the information obtained from the literature 
revision was inserted in the software as electronic protocols containing data related 
to extra hepatic biliary diseases. Results: The utilization of this software made way 
to a creation of two protocols: Master and Specific. In the Master were inserted all the 
data related to extra hepatic biliary diseases. The Specific protocol was created from 
the Master separating the characteristics of each biliary dysfunction individually, 
forming, in this way, twenty-five electronic questionnaires denominated specific 
protocols. The program allows collection of clinical data to be made by users 
previously registered. The saved data can easily be rescued and applied in the 
production of clinical studies, with the possibility of being used in one or more 
institutions simultaneously. Conclusion: The creation of clinical database was viable, 
2 – database computerizing was possible, and 3 – were created 25 electronic 
questionnaires to be used in clinical research of extra hepatic biliary diseases.      
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1   INTRODUÇÃO 
 
1.1  PESQUISA CLÍNICA 
 
Atualmente as principais linhas na condução de estudos epidemiológicos na 
área médica são: revisões da literatura, meta-análise, re-análise com dados 
individuais e análise prospectiva de dados (BLETTNER, 1999).    
 Os artigos tradicionais de revisão da literatura são sumários qualitativos 
referentes a um determinado assunto. São feitos após a escolha do tema e posterior 
revisão bibliográfica, não levando em conta as “tendências” inseridas nos artigos 
coletados (DICKERSIN, 1990 e 1997). Todavia, se cuidadosamente feitos, são de 
valia, levando-se em conta a economia de tempo e de custo. 
 A meta-análise é, por sua vez, um sumário quantitativo referente a 
determinado tema. Para que tenha publicação confiável, seus autores devem 
respeitar alguns passos previamente estabelecidos (FRIEDENREICH, 1993). 
Resumidamente, além dos critérios de definição de um tema e revisão da literatura, 
deve-se tabular os elementos relevantes a cada estudo , como tamanho da amostra, 
variáveis disponíveis, desenho do estudo, ano de publicação dos artigos e de sua 
produção, posição geográfica, além de outras variáveis (STEWART, 1995). Também 
há necessidade de definição de protocolo para análise de todos os estudos, além de 
investigação da homogeneidade dos seus efeitos específicos, na tentativa de 
diminuir a possibilidade das “tendências” originárias das variáveis. A presença deste 
tipo de contra-tempo leva, inevitavelmente, a uma valorização demasiada de um 
risco estimado, fato grave em termos de resultados epidemiológicos. Portanto a 
meta-análise, apesar de surgir como uma forma alternativa para coleta de dados, 
tem severas e diversas limitações.      
 Na tentativa de minorar a possibilidade de erros, surgiu a re-análise de dados 
individuais. São usadas, principalmente, para analisar dados raros não passíveis de 
serem considerados significativos em estudos individuais. Neste tipo de estudo é 
obrigatória a concordância dos autores dos trabalhos originais. Notoriamente eles 
consomem bem mais tempo que as revisões e meta-análise, além de terem custo 
mais elevado (LUBIN, 1995).  
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 O quarto tipo diz respeito aos estudos prospectivos de coleta de dados. A 
principal diferença desta forma de trabalho, em relação à meta-análise, está no seu 
planejamento de coleta e posterior análise dos dados, evitando assim, grandes 
diferenças entre os estudos (BOFFETA, 1997). É óbvio que esta forma de pesquisa 
tem alto custo e necessita de tempo para a obtenção de resultados.   
 A qualidade da informação científica depende muito do delineamento do 
estudo. A confiabilidade na coleta dos dados e sua posterior análise influenciam na 




1.2  O COMPUTADOR NA MEDICINA 
 
 
Pode-se dizer que a história do computador iniciou-se há mais de 5000 anos, 
com a invenção do ábaco oriental, o primeiro método primitivo de cálculo com um 
instrumento mecânico. Muito tempo se passou até que Pascal inventou uma 
somadora mecânica no século XVII, época na qual, Leibnitz projetou uma 
multiplicadora mecânica. Já na metade do século XIX Babbage produziu uma 
máquina com características de um computador, seguido por Hollerith que no início 
do século XX construiu as primeiras máquinas apuradoras de dados através cartões 
perfurados. 
O desenvolvimento do computador foi, inicialmente, com propósitos militares 
na Segunda Guerra Mundial, e mais tarde, para corrida espacial. A primeira geração 
de computadores tinha como componente básico uma válvula eletrônica. A segunda 
geração, utilizou-se de transistores e, em seguida, de circuitos impressos. A terceira 
geração, surgiu em meados da década de sessenta, trazendo a integração de 
circuitos (chips), o que aumentou a velocidade e diminuiu o volume das máquinas. 
Os avanços continuam até hoje, porém em saltos menores e mais freqüentes, com 
grande melhoria na capacidade de processamento e armazenamento de dados 
disponíveis nos versáteis e altamente complexos computadores da atualidade 
(HOLLAND, 1971; COVVEY, 1978; MARTINEZ, 1982). 
Apesar do amplo emprego do computador nas diversas áreas de atividade 
econômica, não houve de início emprego na medicina. Foi, principalmente, com 
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intuito administrativo que o uso do computador foi inicialmente usado na área médica 
(BARNETT, 1984).  
Em 1958, LIPKIN publicou um artigo de utilização clínica sobre o sistema que 
usava os princípios básicos do computador para fazer o diagnóstico diferencial de 
doenças hematológicas com o sistema de cartões perfurados. Em 1960, 
SCHENTHAL reportou um estudo piloto iniciado em 1959, no qual utilizando-se de 
computador digital, montou arquivo de pacientes que incluía, na ficha de cada um, o 
código do diagnóstico, a história completa, o exame físico, além de testes de 
laboratório. Na área cirúrgica a primeira descrição de coleta de dados utilizando 
computador foi em 1971 por BLACKBURN e HOLLAND. Em seguida, LISTER, em 
1974, utilizou a informática para criar um sistema de arquivo de classificação de 
doenças em cirurgia plástica. 
ROCHA NETO (1983), no Brasil, descreveu a importância do Sistema de 
Arquivo Médico (SAME) ser computadorizado, pois facilita a recuperação de dados 
armazenados, os quais contribuirão para o desenvolvimento das ciências na área de 
saúde, facilitando o ensino médico através da pesquisa científica, ou mesmo para 
melhor administração da estrutura hospitalar. 
Posteriormente, BLUMEINSTEIN (1995) relatou a necessidade da criação de 
um sistema de computadores interligados, para a coleta e armazenamento de dados 
confiáveis, destacando a importância da qualidade das informações obtidas. Os 
benefícios da tecnologia, com importantes contribuições nos diagnósticos 
laboratoriais e cuidados com a saúde, foram descritos por NAKAMURA em 1999. 
Além da informatização na coleta de dados com fundamental importância na 
melhoria da qualidade das informações, existe a necessidade da interligação de 
computadores e instituições, o que possibilitaria a ampliação da coleta e 
armazenamento de dados confiáveis de maneira multicêntrica.   
 
 
1.3  A INFORMÁTICA NA PRODUÇÃO CIENTÍFICA 
 
 
Com a evolução da informática ocorrida nos últimos anos, o acesso facilitado 
à computadores e especialmente à Internet, tornou-se possível o imediato acesso 
aos mais recentes resultados de pesquisas clínicas. Quando surgem questões sobre 
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os cuidados de um determinado paciente, pode-se consultar a literatura em minutos. 
Existem mais de 70.000 páginas disponíveis na Internet sobre assuntos médicos 
(BERECZKI, 2002). Com acesso rápido à informação é possível aplicar um novo 
método, chamado medicina baseada em evidências, na prática diária. Daí a 
importância de estudos clínicos de qualidade para que haja um contínuo 
desenvolvimento científico no campo da medicina, sobretudo na área cirúrgica.  Esta 
iniciativa permite aos médicos e estudantes um acesso seguro a novas informações 
com conseqüente aprimoramento de seus conhecimentos.    
 A maioria dos hospitais de grande porte nos Estados Unidos da América tem 
numerosas bases de dados diretamente ligadas à área administrativa, operacional e 
financeira (KHAN, 1994). Entretanto, das bases de dados eletrônicas voltadas para a 
atividade clínica, grande parte diz respeito aos exames de laboratório, farmácia ou 
aos departamentos de radiologia (DICK, 1992). Ainda são poucos os protocolos 
desenvolvidos com finalidade exclusivamente clínica, sendo que as bases de dados 
com esse perfil estão, em grande, parte instaladas em centros médico-acadêmicos. 
O uso desses protocolos eletrônicos para centros de pesquisa clínica traz como 
resultante, inserido nos dados coletados, um controle indiscutível de qualidade 
científica (SIEGEL, 1987).  
 As constantes inovações da ciência e o crescente processo de interação da 
comunidade médica mundial, têm elevado o nível de qualidade das pesquisas nas 
mais diversas áreas da medicina. Atualmente parece que a melhor forma de se 
coletar dados de forma prospectiva, baseia-se na criação de protocolos eletrônicos. 
A informática médica viabiliza, através da confecção de um aplicativo 
(software) interligado a uma fonte de armazenamento de dados, a realização de 
estudos clínicos prospectivos com  mesmo formato.      
 As várias informações clínicas pertinentes a determinado grupo estudado são 
agrupadas e armazenadas nesta base de dados computadorizada para posterior 
cruzamento com finalidade científica.  
 
1.4  O PROTOCOLO INFORMATIZADO 
 
Por ocasião da dissertação da tese de mestrado em 2001 por SIGWALT, 
descrevendo uma base eletrônica de dados clínicos, deu-se início a uma linha de 
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pesquisa denominada “Protocolos Informatizados“. Esta linha de pesquisa, 
idealizada e criada pelo Prof. Dr. Osvaldo Malafaia, foi implementada no Programa 
de Pós-graduação em Clínica Cirúrgica do Setor de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal do Paraná a partir de 1995. O presente estudo faz parte dela e 
está direcionado para as doenças das vias biliares extra-hepáticas. Desenvolveu-se 
para tanto e ao longo dos anos, software específico que pode ser adaptado a 
qualquer área da medicina. 
As vias biliares extra-hepáticas são acometidas pelos mais diversos tipos de 
doenças (distúrbios infecciosos, neoplasias benignas e malignas, doenças 
inflamatórias agudas e crônicas, entre outras) e  são considerados rica fonte de 
estudo por parte dos cirurgiões do aparelho digestivo. Nos Estados Unidos da 
América, a colelitíase ocorre em aproximadamente 10% das pessoas com mais de 
40 anos, sendo a prevalência significativamente maior no sexo feminino, 
aumentando de 20% a 25% em mulheres com mais de 50 anos de idade (AHMED, 
2003). No Brasil, a prevalência de colelitíase determinada em estudos de necropsias 
em indivíduos com mais de 20 anos foi de 9,1% (NAKAIE, 1982). Outras doenças de 
distribuição universal que acometem estes órgãos são as colangites, estenose 
benigna e a neoplasia maligna.  
Considerando a alta prevalência das doenças biliares extra-hepáticas, nos 
diversos hospitais terciários do país, e com finalidade de melhor aproveitar a grande 
quantidade de informações obtidas com pacientes internados com distúrbios biliares, 
foi aventada a idéia da viabilização de um banco de dados na forma eletrônica para 
a coleta prospectiva de forma contínua.                   
Como este protocolo tem por objetivo englobar todas as doenças das vias 
biliares extra-hepáticas na população adulta, é de se considerar que apesar da alta 
prevalência de algumas delas, haverá doenças raras e que, mesmo com o passar do 
tempo, não terão aglutinado número suficiente de dados para pesquisa de 
credibilidade. Especificamente considerando esta situação, a solução parece ser a 
interação de vários centros com estas bases de dados clínicos. Assim, a soma de 
várias instituições médicas na contribuição do preenchimento do mesmo protocolo 
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1.5  OBJETIVOS 
 
Os objetivos deste trabalho são os seguintes: 
a) Criar uma base de dados clínicos referentes às doenças das vias biliares 
extra-hepáticas para coleta padronizada de informações. 
b) Informatizar esta base na forma de protocolo geral (protocolo mestre), 
tornando-o disponível a médicos, estudantes de medicina e profissionais da área da 
saúde para coleta de dados de pacientes com doença das vias biliares extra-
hepáticas. 
c) Criar questionários eletrônicos específicos (protocolos específicos) de 
coleta de dados com a possibilidade de resgate dessas informações para aplicação 










































































2  METODOLOGIA 
 
 
A “Base Eletrônica de Dados Clínicos das Doenças das Vias Biliares Extra-
Hepáticas” é um estudo de caráter descritivo e respeita as normas para 
Apresentação de Documentos Científicos da Universidade Federal do Paraná do 
ano 2000. 
A metodologia aplicada no desenvolvimento do protocolo eletrônico pode ser 
didaticamente dividida em 3 fases: 
 
2.1  CRIAÇÃO DO PROTOCOLO E DO PROCESSO DE COLETA DE DADOS 
CLÍNICOS DAS DOENÇAS DAS VIAS BILIARES EXTRA-HEPÁTICAS 
 
Os aspectos gerais da pesquisa foram pré-estabelecidos para as doenças das 
vias biliares extra-hepáticas, considerando-se somente a população com idade 
mínima de quatorze anos, conseqüentemente excluindo-se doenças na infância. 
Esta primeira etapa pode ser subdividida da seguinte maneira: revisão 
bibliográfica do assunto escolhido, coleta dos dados da literatura específica e 
formatação do protocolo antes de informatizá-lo.  
Após a escolha do tema a ser trabalhado na confecção da futura base de 
dados das doenças das vias biliares extra-hepáticas, foram selecionados quatro 
livros-textos com abordagem do assunto de maneira extensiva. Um deles 
abrangendo cirurgia geral: Tratado de Cirurgia de Sabiston (SABISTON, 2002); dois 
de cirurgia do aparelho digestivo: Digestive Tract Surgery: A text and Atlas (BELL, 
1996) e Aparelho Digestivo – Clínica e Cirúrgica, (COELHO, 1996) e um 
especificamente de doenças hepatobiliares: Surgery of the Liver and Biliary Tract, 
(BLUMGART, 2000).  
 
Após ter sido realizado cuidadoso estudo horizontal dos referidos livros, foi 
possível dividir em 25 as doenças das vias biliares extra-hepáticas. A partir de então, 
iniciou-se extensa pesquisa em busca de artigos científicos publicados em revistas 
médicas referentes a cada uma das entidades nosológicas em questão na intenção 
de verticalizar o tema e aprofundar os dados específicos. Esta pesquisa foi realizada 
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através de busca ativa na Internet nos endereços: 
<http//:www.periodicos.capes.gov.br> e <http//:www.bireme.com.br> nas bases de 
dados MEDLINE E LILACS. Também foram utilizados os seguintes sites: 
<http//:www.medscape.com> e <http//:www.mdconsult.com>, com seus respectivos 
instrumentos de busca e banco de dados. 
Foram coletadas informações em artigos sobre cada doença publicados nos 
anos de 1998 a 2003. A pesquisa baseou-se em artigos de revisão da literatura, 
artigos científicos focados na coleta de dados e casos clínicos publicados. Os artigos 
publicados antes de 1998 e utilizados neste trabalho, foram localizados a partir de 
referências dos livros-textos ou dos artigos iniciais.  
Após a referida busca às diversas fontes de dados, procedeu-se a 
organização das informações. Considerando-se a futura aplicabilidade do protocolo 
em relação à coleta de informações clínicas para pesquisas científicas de qualidade, 
foi necessário estabelecer previamente algumas diretrizes de trabalho na confecção 
da base de dados. Primeiramente a necessidade de se criar algo com vasto 
conteúdo literário, mas que fosse simples para o rápido e eficaz preenchimento por 
parte do usuário. Decidiu-se, então, tornar o questionário direto e objetivo.  
Apenas os dados pessoais de identificação do paciente foram considerados, 
em parte, de caráter subjetivo. São eles: nome, data de nascimento, sexo, 
identificação (através do número do prontuário e registro pessoal), data de 
internação, além da data de alta ou óbito do paciente. A partir destas informações 
básicas, todo o protocolo foi formulado de forma fechada, ou seja, com opções 
diretas. Desta forma facilita-se também a futura comparação dos resultados após a 
introdução de casos clínicos. 
 
As 25 doenças das vias biliares extra-hepáticas selecionadas seguiram a 
mesma linha de montagem, respeitando-se as suas individualidades e 
características. As doenças, em ordem alfabética, foram as seguintes: 
 
1- Adenomiomatose da vesícula biliar 
2- Cistos de colédoco 
3- Colangite aguda 
4- Colangite piogênica recorrente 
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5- Colecistite aguda alitiásica 
6- Colecistite aguda litiásica 
7- Colecistite crônica alitiásica 
8- Colecistite crônica litiásica 
9- Colecistite enfisematosa aguda 
10- Coledocolitíase 
11- Colelitíase assintomática 
12- Colesterolose da vesícula biliar 
13- Fístula da vesícula biliar 
14- Fístula da via biliar principal 
15- Hemobilia 
16- Hidropsia da vesícula biliar 
17- Íleo biliar 
18- Neoplasia maligna da vesícula biliar 
19- Neoplasia maligna da via biliar principal 
20- Obstrução da vesícula biliar 
21- Obstrução da via biliar principal 
22- Trauma da vesícula biliar  
23- Trauma da via biliar principal 
24- Verminose das vias biliares 
25- Vesícula biliar calcificada 
 
As 25 doenças foram codificadas através da Classificação Internacional de 
Doenças (CID 10) (ROCHA, 1994). Como alguns numerais são genéricos em 
relação a uma determinada doença da via biliar, optou-se pela subdivisão do código. 
Sendo assim, o código de adenomiomatose da vesícula biliar passa a ser K83.8 – A 
e vesícula calcificada  K82.8 – B. Da mesma forma colangite aguda e colangite 
piogênica recorrente em K83.0 – A e K83.0 – B respectivamente.  
 As demais doenças (as 21 restantes) estão listadas e codificadas de forma 
individual de acordo com o CID 10, sem modificação.      
Apesar da individualidade de cada uma das doenças, houve muitas opções 
comuns a todas. Isto ocorreu porque dados como quadro clínico, doenças mais 
comumente associadas, doenças crônicas associadas, exames diagnósticos, 
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tratamento e complicações pós-tratamento estão obrigatoriamente inseridas no 
contexto clínico de qualquer paciente com doença das vias biliares extra-hepáticas. 
 
2.2 DESENVOLVIMENTO DE UM PROGRAMA DE COMPUTADOR PARA 
IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS 
 
A segunda etapa consistiu na escolha da metodologia para a informatização 
assim como seu desenvolvimento.  O processo de informatização dos dados foi 
desenvolvido no Laboratório de Informática e Multimídia do Programa de Pós-
Graduação em Clínica Cirúrgica do Setor de Ciências da Saúde da UFPR com base 
no software de propriedade intelectual do Prof. Dr. Osvaldo Malafaia e registrado no 
Instituto Nacional de Propriedade Industrial – INPI sob o número 00051543. Com a 
criação da linha de pesquisa em informática médica, foi possível implementar a 
informatização do modelo lógico do protocolo que vem sofrendo constante 
aprimoramento por técnicos em processamento de dados.  
O software viabiliza a transformação dos dados levantados com a revisão 
bibliográfica, em sistema computadorizado de coleta de dados. È formado por dois 
componentes principais. O primeiro é um banco de dados gerado a partir do 
programa Access®. O segundo, é a parte do software responsável pelo 
gerenciamento, organização, inclusão, modificação e resgate das informações 
armazenadas no banco de dados o qual foi programado em linguagem de 
computador Delphi®. Tal tecnologia foi escolhida porque facilita a distribuição do 
programa em CD-ROM, além do que, permite sua instalação em qualquer 
computador que utilize o sistema operacional Microsoft Windows98® ou superior.  O 
conteúdo é finalmente passível de análise com cruzamento dos dados coletados, 
através do programa Excel®.  
A instalação do programa ocorre automaticamente após a introdução do CD-
ROM na unidade leitora do computador. Após instalado, a navegação é simples pois 










2.3 INFORMATIZAÇÃO DA BASE DE DADOS – PROTOCOLO MESTRE E 
PROTOCOLO ESPECÍFICO 
 
A forma de transferir os dados para o computador a fim de criar o protocolo 
pode ser dividida em duas etapas: a primeira, consiste no agrupamento de todas as 
informações das 25 doenças em um único repositório, chamado de protocolo mestre; 
a segunda diz respeito à formulação individualizada das 25 doenças das vias biliares 
extra-hepáticas a partir do protocolo mestre, chamados de protocolos específicos. 
Para navegação, a tela de apresentação do software solicita o código e a 
senha de acesso. Foram definidas duas diferentes formas para navegar no 
programa: a primeira, para usuário administrador, diz respeito aos técnicos em 
informática que estiveram envolvidos na informatização do protocolo e ao 
responsável pela elaboração da base de dados clínicos. Esta modalidade possibilita 
o acesso aos protocolos mestre e específico, permitindo inserir pacientes no 
programa, além de conferir dados relacionados às doenças e cruzar informações de 
interesse; a segunda, chamada de usuário simples (comum), destina-se aos futuros 
coletores de dados, aqueles que alimentarão o protocolo com as informações 
referentes ao caso clínico. O usuário comum não pode inserir novas doenças assim 
como alterar a estrutura básica da fonte de dados. 
 Após a confirmação do código e senha, o sistema apresenta uma tela com 
barra de opções na parte superior que varia de acordo com o tipo de navegador.  
Para o administrador, o programa apresenta três janelas de acesso: 
1 – Protocolos 
2 – Cadastro de pacientes 
3 - Usuários                            
 
1 – (Protocolos) Este item permite ao administrador acesso aos protocolos 
mestre e específico. É possível através da aplicação deste item, incluir dados nos 
protocolos, ou seja, aprimorar a base de dados. É também possível através de uma 
terceira opção (lançar dados) conectar o administrador e também o usuário simples 
à tela de preenchimento dos protocolos específicos depois de cadastrar o paciente. 
A última opção (sair) é usada para fechar o programa.  
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2– (Cadastro de pacientes) Nesta segunda opção, tanto o administrador 
quanto o usuário comum podem cadastrar pacientes com intuito de inseri-los no 
programa. Esta opção também permite que os usuários possam ter acesso aos 
dados já anteriormente coletados. 
 
3 – (Usuários) Esta opção permite ao administrador cadastrar os usuários em 
simples ou em outros administradores. No caso da primeira opção, o usuário não 
tem acesso aos protocolos mestre e específico.   
 
 A informatização da base de dados é realizada através da transferência dos 
dados ao protocolo mestre. A informação, nessa parte do programa, é cadastrada 
em três formas diferentes: pasta, arquivo e arquivo ramificado.      
Por exemplo o tópico “Quadro clínico”, considerado como pasta, contém 
arquivos em seu interior. Estes arquivos podem ser ramificados ou não, conforme a 
necessidade. Assim, o sintoma náusea é um arquivo não ramificado pois está ou 
não presente na história clínica; já o sintoma dor abdominal trata-se de um arquivo 
ramificado, onde deve ser  determinada a localização, o tipo ou intensidade da dor.  
No caso de arquivo ramificado, deve-se determinar se o dado cadastrado é de 
única escolha, quando apenas uma das alternativas dentre as apresentadas pode 
ser preenchida ou de múltipla escolha, quando permite que mais de uma alternativa 
seja apontada. Por exemplo, na pasta “Condições clínicas associadas”, o arquivo 
ramificado “Diabete melito” é dividido em duas partes: compensada e 
descompensada, sendo que uma anula a outra. Este grupo foi definido ainda quando 
da criação das pastas no protocolo mestre, e convencionou-se chamá-lo de itens de 
única seleção. O grupo ramificado, onde mais de uma alternativa pode ser escolhida, 
foi chamado de múltipla seleção. 
A tela demonstrativa do protocolo mestre necessita ser aberta através da 
abertura de sua raiz (representada pela palavra root). O sinal de positivo presente ao 
lado da raiz, das pastas ou arquivos, significa que eles estão fechados, ou seja, 
necessitam ser abertos para expor seus subitens. Esta abertura é feita ao clicar o 
mouse do computador sobre o sinal positivo, o qual após a abertura do item se 
transforma em sinal negativo.  
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As pastas do protocolo mestre podem ser gerais, ou seja, referentes a todas 
as doenças das vias biliares extra-hepáticas, como no caso do quadro clínico, 
condições clínicas associadas, exames complementares, complicações pós-
tratamento ou evolução pós-alta hospitalar, ou serem exclusivas de determinada 
doença.  
 
A partir do protocolo mestre é possível criar os protocolos específicos listados 
neste estudo ou, a critério do pesquisador, criar outros diferentes na sua busca 
constante de cruzamento de dados. Na tela de cadastro dos protocolos específicos, 
é possível selecionar uma doença, classificá-la conforme o CID e, então, montar o 
protocolo referente exclusivamente a cada doença biliar extra-hepática. Por 
exemplo, para criar a doença neoplasia maligna da via biliar principal, foi aberta a 
pasta “Quadro clínico” no mestre onde estão todos os sintomas e sinais possíveis 
das doenças biliares extra-hepáticas e, simplesmente, escolher os itens relacionados 
às neoplasias malignas e abandonando as demais. A mesma técnica foi utilizada na 
elaboração dos demais protocolos específicos. Assim, algumas pastas do protocolo 
mestre são comuns a todas as doenças biliares extra-hepáticas, outras são 
específicas de determinada enfermidade. 
Há uma página onde todas as 25 doenças, após a criação de seus protocolos 
específicos, estão agrupadas para o preenchimento por parte dos usuários. Cada 
pasta deve ter pelo menos um item assinalado. Todas as pastas do protocolo 
específico devem ser vistas obrigatoriamente, para que o usuário saia do sistema. 
Os itens assinalados são automaticamente armazenados no banco de dados para, 
posteriormente, sofrerem resgate conforme a necessidade. 
Após a inclusão de pacientes, é possível fazer o cruzamento dos dados 
utilizando planilha tipo Excel®. 
 
A realização do protocolo foi viabilizada utilizando-se a infra-estrutura do 
Laboratório de Informática e Multimídia localizado no Setor de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal do Paraná. Esta estrutura conta com a presença de vários 
microcomputadores que podem ser utilizados pelos diversos pesquisadores e pelos 
programadores de sistemas. O protocolo referente às doenças das vias biliares 
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extra-hepáticas se encontra em uma destas máquinas, sendo o sistema conectado a 













































3  RESULTADOS  
 
 
Serão apresentadas as diferentes partes do protocolo, para demonstrar os 
resultados deste trabalho. Esta apresentação é fiel ao conteúdo informatizado, ou 
seja, semelhante à tela de apresentação no computador. Poderá ser seguida por 
navegação através da instalação e aplicação do CD-ROM em anexo, que possui todo 
o protocolo criado (na versão do usuário simples).           
 
Tela 1 – A primeira tela mostra o sistema de segurança do programa, 
limitando o acesso à base de dados através da colocação do login e da senha de 
pessoas previamente cadastradas.   
 
FIGURA 1 - PREENCHIMENTO DO LOGIN E DA SENHA PARA ENTRADA NA 
BASE ELETRÔNICA DE DADOS CLÍNICOS 
 
 
A senha, previamente selecionada pelos administradores do programa, define 
se o visitante é usuário comum ou administrador, ou seja, se tem ou não acesso aos 
protocolos mestre e específico ou apenas a possibilidade de lançar dados e, assim, 
alimentar a base. Após preencher os espaços reservados para o login e senha, o 
usuário deve clicar sobre o item “OK” para adentrar na base de dados, ou clicar 










Tela 2 – Após a utilização da senha, o administrador do programa terá a tela 











Na parte azulada, ao lado da frase “Protocolos de Dados Clínicos”, há o nome 
do usuário que está utilizando o programa, baseado na senha colocada na tela 
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Tela 3 – A terceira tela mostra o que aparece após clicar em Protocolos e está 
dividida em duas figuras (figuras 3 e 4). A figura 3 aparece quando um administrador 
do sistema é reconhecido através da senha. A figura 4 aparece quando o usuário 
comum está utilizando o protocolo eletrônico.         
 
FIGURA 3 – OPÇÕES DO ITEM “PROTOCOLOS”, ACESSÍVEIS APENAS AOS 
ADMINISTRADORES DO PROGRAMA  
 
 
Os administradores do programa podem acessar tanto o protocolo mestre 
quanto o específico, de acordo com as opções 1 e 2 posicionadas abaixo do item 
“Protocolos”. A opção 3 “Lançar dados” possibilita a entrada em uma tela específica, 
onde o usuário poderá encontrar a doença biliar extra-hepática requerida pelo caso 
analisado para a coleta dos dados. A opção 4, “Pesquisa”, permite a visualização 
dos dados coletados. A opção 5, possibilita a saída do usuário do programa. 
 A segunda opção (Cadastro de Pacientes), permite ao usuário entrar em uma 
tela específica onde é possível cadastrar o paciente cujos dados serão inseridos no 
protocolo. A terceira opção (Usuários), permite que o administrador da base de 
dados inclua, altere ou exclua administradores ou usuários simples.  
 
3 RESULTADOS 
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A opção “Protocolos” na figura 4 permite que o usuário comum lance os 
dados de um paciente previamente cadastrado através da opção “Lançar dados”. 
Permite também que, através da opção “Sair”, deixe o programa. A segunda opção 
da figura 4 (Cadastro de Pacientes), permite que o usuário possa cadastrar 
pacientes e seus dados armazenados.  
 
Tela 4 - A quarta tela diz respeito ao protocolo mestre, representado na figura 
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Esta tela exige que o usuário utilize o ponteiro do mouse sobre o ícone root, 
para que a raiz seja aberta e mostre seu conteúdo. Toda vez que houver o sinal de 
positivo ao lado da raiz, pasta ou arquivo, significa que está fechado e, para que 
haja exposição de seu conteúdo, é necessário clicar sobre o sinal, para que ele se 
transforme em negativo. Ao lado esquerdo da figura pode-se notar três opções do 
programa que só funcionam após a abertura da raiz, portanto serão explicadas na 
próxima figura. Na porção inferior esquerda, encontra-se a opção “Adicionar Irmão”, 
que também só é utilizada após abertura da raiz. Ao lado, a opção “Adicionar Filho”, 
é utilizada quando o administrador precisa criar uma nova pasta para o programa, 
primeiro ele clica sobre o ícone “root” e depois sobre esta opção. O numeral, que 
neste caso é 0001, e se encontra ao lado da opção “Adicionar Filho”, diz respeito ao 
código estrutural da área de informatização referente à raiz do protocolo mestre. 
Portanto, após a aberta da raiz, toda pasta que for requerida, apresentará um 
numeral próprio, que auxilia apenas os processadores de dados a localizar com mais 
precisão um possível erro no programa. A opção “Fechar” é aplicada para o 
administrador sair do protocolo mestre e retornar para a figura 3.       
 
3 RESULTADOS 




Tela 5 – A quinta tela mostra cinco figuras (da 6 a 10). Esta tela mostra as 
cinqüenta e quatro pastas do protocolo mestre. Seu conteúdo aparece após clicar o 
item “root” presente na figura 5. 
 
FIGURA 6 – EDIÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE COM RAIZ ABERTA – DA 
PASTA “CAUSAS DA COLANGITE BACTERIANA” À PASTA 





As três opções situadas à esquerda são: “Deletar”, sendo usada para eliminar 
uma pasta ou um arquivo previamente selecionado pelo administrador; “Alterar”, que 
é aplicada para alterar alguma característica de um arquivo selecionado, ou alterar 
ortografia; e “Atualizar”, que é usada para confirmar o texto selecionado após sua 
alteração. A barra presente à direita desta quinta tela (barra de rolamento) pode ser 
movida superiormente pressionando o mouse na seta com indicação para cima, e 
inferiormente na seta de sentido oposto. Conforme a direção escolhida, o conteúdo 
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FIGURA 7 – EDIÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE COM RAIZ ABERTA – DA 
PASTA “COMPLICAÇÕES DAS VERMINOSES DAS VIAS BILIARES” 
À PASTA “LOCALIZAÇÃO DA DOENÇA NA VIA BILIAR PRINCIPAL” 
 
        
A primeira pasta desta figura, “Complicações das verminoses das vias 
biliares”, encontra-se destacada em azul, já que coincide com a última pasta da 
figura anterior. As próximas figuras, da mesma forma, destacarão a primeira pasta 
em azul, que coincide com a última da figura anterior.  
FIGURA 8 – EDIÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE COM RAIZ ABERTA – DA 
PASTA “LOCALIZAÇÃO DA DOENÇA NA VIA BILIAR PRINCIPAL” À 
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FIGURA 9 – EDIÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE COM RAIZ ABERTA – DA 
PASTA “TRATAMENTO DAS VERMINOSES DAS VIAS BILIARES” À 






FIGURA 10 –  EDIÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE COM RAIZ ABERTA – DA 
PASTA ”TRATAMENTO PALIATIVO – VESÍCULA BILIAR” À PASTA 
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A primeira pasta desta figura não coincide excepcionalmente com a última 
pasta da figura anterior. Isto ocorre porque esta é a última figura da quinta tela e a 




Tela 6 – A sexta tela mostra os itens a serem preenchidos quando o usuário 
pretende criar ou alterar uma pasta. O usuário deve, primeiramente, clicar sobre a 
raiz do protocolo mestre e depois clicar sobre o item “Adicionar Filho” e então essa 
tela surgirá. Ou então, clicar sobre qualquer pasta já criada e, em seguida, clicar 
sobre o item “Adicionar Irmão”. No exemplo abaixo (Figura 11), a pasta criada 
denomina-se recidiva da doença (sendo aplicada apenas para exemplificar a 
confecção do mestre).    
  
FIGURA 11 – ALTERAÇÃO OU CRIAÇÃO DE NOVA PASTA NO PROTOCOLO 
MESTRE 
 
      
 
              
O número do item selecionado que aparece na primeira linha desta figura 
(000101122) é somente para controle dos técnicos em informática. O espaço ao lado 
do item “Descrição”, deve ser preenchido com o nome da pasta a ser criada ou sua 
alteração. Nesta tela, os itens “Tipo e Classe” não devem ser preenchidos. No item 
“Sentença”, o usuário deve repetir o que foi colocado na descrição, com intuito de 
ratificar o nome a ser inserido. 
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Após o preenchimento destes dois itens o usuário deve clicar sobre a palavra 
“Adicionar”, para confirmar a operação. O item “Cancelar” automaticamente 
suspende a operação.       
 
 
Tela 7 – A sétima tela mostra a pasta anterior já inserida no protocolo mestre 
(Figura 12).  
 




Para se criar arquivos no interior desta nova pasta, basta clicar sobre ela e, 
em seguida, sobre a opção “Adicionar Filho”.  
Tela 8 – A oitava tela mostra a criação do arquivo dentro da pasta “Recidiva 
da doença”. Neste caso: Precoce. Esta tela será representada por duas figuras 
















FIGURA 13 – INCLUSÃO DO NOVO ARQUIVO DENTRO DA PASTA. 
PREENCHIMENTO DO ITEM “TIPO” 
 
 
Após digitar o nome do novo arquivo no item “Descrição”, a opção “Tipo” 
possibilita identificar se o arquivo é ramificado ou não, ou seja, se este arquivo 
sofrerá ou não subdivisão. Neste caso, optou-se pelo arquivo ramificado 
considerando que existem outros tipos de recidiva.   
 
FIGURA 14 – INCLUSÃO DO NOVO ARQUIVO DENTRO DA PASTA. 
PREENCHIMENTO DO ITEM “CLASSE” 
 
 
A opção “Classe” permite identificar o arquivo como de única ou múltipla 
seleção, ou seja, que, como único, a sua marcação no protocolo torne as outras 
opções nulas, ou, como múltiplo, que sua marcação não anule a possibilidade de se 
marcar outro item. A opção “Sentença” é usada para confirmar a descrição.  Após o 
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preenchimento das opções, basta clicar em adicionar para inserção desta 
informação no protocolo mestre. O item “Cancelar” anula a operação.  
 
 
Tela 9 - A nona tela mostra a pasta e o arquivo ramificado já inseridos no 
mestre (Figura 15).  
 
FIGURA 15 – EDIÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE – CONFIRMAÇÃO DO NOVO 
ARQUIVO 
 
Para a ramificação do arquivo, basta clicar em “Precoce” e a seguir em 
“Adicionar Filho”.      
 
Tela 10 – A décima tela mostra a criação do arquivo não ramificado 













FIGURA 16 – INCLUSÃO DO NOVO ARQUIVO “LABORATORIAL” DENTRO DO 
ARQUIVO RAMIFICADO “PRECOCE” ANTERIORMENTE CRIADO 
 
 
O tipo de recidiva precoce laboratorial, como descrito, está sendo usado 
apenas como exemplo de preenchimento do protocolo. No preenchimento da classe, 
foi escolhido o item de múltipla seleção. 
 
Tela 11 – A décima primeira tela mostra o resultado final da criação de um 
arquivo simples no protocolo mestre (Figura 17).  
 
FIGURA 17 – EDIÇÃO DO PROTOCOLO MESTRE – CONFIRMAÇÃO DO NOVO 









Neste caso, além do tipo de recidiva precoce laboratorial, foi colocado, como 
exemplo, a recidiva precoce clínica, como opção de preenchimento do usuário, 
quando do lançamento de dados. Os itens são de múltipla escolha, já que a recidiva 
pode ser laboratorial e clínica ao mesmo tempo.    
 
Tela 12 - A décima segunda tela mostra as opções do protocolo específico a 
partir da tela de apresentação (Figura 18).  
 
FIGURA 18 – PROTOCOLOS DE DADOS CLÍNICOS – APRESENTAÇÃO DAS 




Esta tela possibilita tanto a confecção de doenças novas a partir do mestre 
(através da opção “Novo”), como complementar os dados referentes às doenças já 












Tela 13 - A décima terceira tela mostra o protocolo específico após teclar a 
opção ”novo” presente na tela 12 (Figura 19).  
 
FIGURA 19 – PROTOCOLO ESPECÍFICO – CRIAÇÃO DE UMA NOVA DOENÇA 
 
 
A nova doença a ser inserida recebe um código que é próprio do programa. A 
lacuna referente ao nome deve ser corretamente preenchida, e a lacuna relativa à 
descrição deve receber o CID compatível. Os sinais presentes abaixo das lacunas 
de preenchimento são aplicados para movimentar a barra lateral das doenças já 
inseridas e, também, para formular nova doença. O sinal de positivo (o quinto da 
esquerda para direita), deve ser clicado se o administrador deseja criar nova doença. 
Os dois primeiros sinais à esquerda servem para elevar a barra lateral direita, ou 
seja, diretamente para a primeira doença descrita, ou para a que está logo acima, 
respectivamente. O terceiro e quarto sinais à esquerda servem para, 
respectivamente, levar a barra para a doença imediatamente inferior ou para a última 
doença. O sinal negativo serve para anular uma doença criada. O sinal representado 
por uma seta com orientação superior deve ser acionado em caso do usuário 
precisar alterar algum item, sendo a alteração confirmada ao clicar sobre o sinal 
imediatamente à direita ou cancelado se o sinal representado pela letra “X” for 
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acionado. O sinal desenhado à direita da tela faz com que a barra de rolamento 
retorne à doença anteriormente acionada.       
 
Tela 14 – A décima quarta tela mostra o protocolo específico após teclar a 
opção “editar”. Nesta página, o administrador deve escolher a doença biliar extra-
hepática que necessita ser implementada e clicar sobre ela (Figura20). 
 
FIGURA 20 – PROTOCOLO ESPECÍFICO – ALTERAÇÃO OU IMPLEMENTAÇÃO 




Os 25 protocolos específicos se encontram dispostos em ordem alfabética 
nesta tela. Esta figura, por sua vez, mostra as 12 primeiras doenças, iniciando-se 




Tela 15 – A décima quinta tela mostra o protocolo específico 









FIGURA 21 –  PROTOCOLO ESPECÍFICO DA ADENOMIOMATOSE DA VESÍCULA 
BILIAR 
 
      
 
 
Ao lado direito se encontram as pastas referentes à doença, e à esquerda 
situa-se o protocolo mestre. A inserção de dados é feita da esquerda para a direita, 
ou seja, do mestre para o específico, através da seta superior. A seta inferior deve 
ser usada em caso de exclusão de algum item do específico, desde que não haja 
nenhum paciente cadastrado com a doença em questão. 
As barras inferiores devem ser movidas com o mouse sobre as setas 
direcionadas para os lados. Isto se fez necessário porque o espaço destinado aos 
títulos de algumas pastas e arquivos é, às vezes, insuficiente para a leitura.       
 
 
Tela 16 – A décima sexta tela mostra a página de cadastro dos pacientes, 
que aparece após o usuário clicar sobre o item “Cadastro de pacientes” visível na 













Esta tela é acessível tanto ao administrador quanto ao usuário comum. Ela 
deve ser a primeira página acessada na inserção dos dados. Deve-se preencher os 
itens “Prontuário”, com o número do registro do paciente no hospital; “Nome”, com o 
nome completo do paciente; e “Data de Nascimento”, com o dia, mês e os quatro 
dígitos do ano em que o paciente nasceu, sendo as três seqüências separadas por 
barra. No preenchimento do item “Sexo”, o usuário, ao clicar a seta com orientação 
inferior, terá quatro opções: Masculino, Feminino, Indeterminado e Desconhecido, 
bastando clicar sobre a opção desejada. Da mesma forma, o item “Raça”, em que o 
usuário terá sete opções: Amarela, Branca, Negra, Indígena, Parda, Indeterminada e 
Desconhecida. Os itens CPF e RG são facultativos. Os sinais, presentes acima da 
tabela com os dados dos pacientes, têm o mesmo significado daqueles já explicados 
na figura 19. Após cadastrar um paciente no protocolo, basta que o usuário clique 
sobre a opção “Fechar”, para deixar a tela. 
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Tela 17 – A décima sétima tela (Figura23) mostra a página existente após 
clicar o terceiro item da opção protocolos (lançar dados), presente na tela de 
apresentação.  
 
FIGURA 23 – SELEÇÃO DO PROTOCOLO ESPECÍFICO E DO PACIENTE PARA 




Esta tela permite a seleção do paciente após seu cadastro. Permite também a 
seleção do protocolo específico a ser preenchido. Na lacuna situada abaixo da 
opção “Selecione Protocolo Específico”, ao clicar a seta à direita com orientação 
inferior, aparecerá o nome dos 25 protocolos específicos já existentes. Basta, então, 
clicar sobre a doença escolhida para que ela apareça no espaço (neste caso, 
“Colangite Aguda”. Da mesma forma, no espaço situado abaixo da opção “Selecione 
Paciente”, ao clicar a seta respectiva, surgirá o nome de todos os pacientes 
cadastrados, sendo que o primeiro da lista será sempre o último paciente lançado. 
Após a seleção, basta clicar sobre a opção “Continuar”. A opção “Cancelar” desfaz 
imediatamente esta tela.  
 
Tela 18 – A décima oitava tela mostra o protocolo específico, com dados do 
paciente, itens do protocolo específico e coleta de dados. Esta tela será dividida em 
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FIGURA 24 – LANÇAMENTO DE DADOS PARA PROTOCOLO ESPECÍFICO 
PREENCHIMENTO DAS DATAS DE INTERNAÇÃO E ALTA 
 
Esta figura aparece automaticamente após o correto preenchimento da  figura 
23 e acionamento da opção “Continuar”. Ao entrar nesta figura, deve-se 
necessariamente inserir as datas de internação e de alta ou óbito do paciente para 
abrir o protocolo específico. O próximo passo é clicar sobre a opção “Lançar Dados”. 
Até este momento a opção “Avançar” não tem função. A opção “Fechar” faz com que 
o usuário saia desta tela para a tela de apresentação. 
 
FIGURA 25 – LANÇAMENTO DE DADOS PARA PROTOCOLO ESPECÍFICO. 
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Os itens presentes à esquerda da figura representam as pastas do protocolo 
específico da doença escolhida. Porém eles ainda se encontram fechados. O 
próximo passo é clicar sobre a opção “Avançar”. É importante ressaltar que a barra 
de rolamento, presente no espaço destinado aos itens do protocolo específico, 
movimenta-se superior e inferiormente conforme necessidade do usuário em ter 
acesso a qualquer pasta do protocolo.      
 
FIGURA 26 – LANÇAMENTO DE DADOS PARA O PROTOCOLO ESPECÍFICO -  




Neste momento, o protocolo deve ser preenchido pelo usuário. O espaço 
destinado à coleta dos dados está ocupado pela pasta “Quadro clínico”, onde o 
protocolo estará exposto. Para o usuário poder acessar toda a pasta, basta mover a 
barra de rolamento presente à direita da tela. Após clicar sobre o quadrado presente 
à esquerda dos sintomas ou sinais que interessam, o usuário deve clicar novamente 
sobre a opção “Avançar”. Em seguida, a próxima pasta “Tratamento clínico” 
aparecerá aberta no espaço de preenchimento. Esse procedimento ocorre 
sucessivamente até a última pasta passível de ser preenchida nessa etapa.  
A pasta referente à evolução pós-alta hospitalar presente à esquerda, no 
espaço destinado aos itens do protocolo específico, não deve ser preenchida neste 
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momento e, sim, no retorno ambulatorial do paciente. Todas as outras devem ser 
preenchidas nesta fase. 
À medida que a opção “Avançar” é acionada, o programa prevê o 
armazenamento das informações coletadas referentes àquele caso, até a última 
pasta ser preenchida. Terminando a coleta de dados, o usuário deve sair dessa tela 
clicando sobre a opção “Fechar”.   
 
A fim de demonstração, a décima oitava tela mostra a página de rosto dos 25 
protocolos específicos dispostos em ordem alfabética. A página de rosto do primeiro 
protocolo específico (Adenomiomatose da vesícula biliar) foi apresentada na figura 
26. Esta tela, com os demais protocolos específicos estão, apresentados em vinte e 
três figuras (27 a 50).  
Os protocolos criados poderão ser acessados utilizando-se, como já 
mencionado, o CD-ROM anexo à tese.    
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Faz-se necessário salientar que a pasta “Quadro clínico”, por estar presente 
em todas as pastas dos protocolos específicos, estará presente em todas as figuras 
da décima oitava tela.  
 
FIGURA 28 –  PROTOCOLO ESPECÍFICO – COLANGITE AGUDA 
 
 



























FIGURA 32 – PROTOCOLO ESPECÍFICO – COLECISTITE CRÔNICA ALITIÁSICA 
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FIGURA 36 - PROTOCOLO ESPECÍFICO – COLELITÍASE ASSINTOMÁTICA 
 
 
















FIGURA 38 - PROTOCOLO ESPECÍFICO – FÍSTULA DA VESÍCULA BILIAR 
 
 















FIGURA 40 – PROTOCOLO ESPECÍFICO - HEMOBILIA 
 

















FIGURA 42 – PROTOCOLO ESPECÍFICO – ÍLEO BILIAR 
 
 













FIGURA 44 – PROTOCOLO ESPECÍFICO – NEOPLASIA MALIGNA DA VIA BILIAR  
                       PRINCIPAL 
 
 















FIGURA 46 – PROTOCOLO ESPECÍFICO – OBSTRUÇÃO DA VIA BILIAR   

















FIGURA 48 – PROTOCOLO ESPECÍFICO – TRAUMA DA VIA BILIAR PRINCIPAL 
 






































































4  DISCUSSÃO 
 
4.1 SOBRE A INFORMATIZAÇÃO NA COLETA DE DADOS 
 
As anotações em fichas com dados clínicos utilizadas em consultórios ou os 
prontuários médicos eram, até pouco tempo atrás, as únicas informações 
disponíveis em relação aos pacientes. Os estudos científicos descritivos que utilizam 
prontuários médicos como única fonte de dados disponíveis, representam grande 
desafio para os centros de pesquisa. O padrão de preenchimento desses 
documentos tem grande variação entre as instituições, o que também pode ocorrer 
dentro de um mesmo estabelecimento de ensino médico e, assim, fornecer 
informações imprecisas. Muitas vezes é a qualidade das informações obtidas por 
meio de prontuários que compromete os resultados de um estudo bem delineado 
(DICK, 1991; RIND, 1993; TANG, 1999).        
 
A informática surge com alternativa na resolução deste problema, como 
ocorre atualmente nos mais adiantados centros médicos do mundo, onde há  
tendência à execução de estudos prospectivos baseados em coleta eletrônica de 
dados. Esse processo funciona como se houvesse paralelamente ao prontuário 
habitual um prontuário médico eletrônico, com o objetivo único de armazenagem e 
acesso às informações para estudos científicos de maneira mais rápida e segura 
(KOHANE, 1996; McDONALD, 1992; SITTING, 1994).   
 
A maioria dos centros hospitalares possui bases de dados voltadas a áreas 
administrativa e financeira, ou seja, não estão voltadas à coleta de dados puramente 
clínicos de determinada enfermidade. As maiores dificuldades seriam o alto custo na 
aquisição de computadores e dos programas, e a falta de recursos humanos capaz 
de prover manutenção adequada após sua implantação. Considerando que tanto a 
medicina quanto a informática estão em constante evolução, uma boa base de 
dados deve permitir modificações em sua estrutura para acompanhar  este 
desenvolvimento, passo a passo. 
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As vantagens da criação de uma base de dados clínica computadorizada 
estão na possibilidade da coleta prospectiva de informações baseadas em um 
protocolo definido e objetivo, e no pouco espaço físico necessário para o seu 
funcionamento. A possibilidade de análise dos mais variados dados coletados de 
forma orientada e imediata, propicia a estruturação de estudos científicos de 
qualidade e credibilidade em resultados e conclusões (McDONALD, 1994 e 
WEINBERGER, 1997). 
 
Os grandes bancos de dados eletrônicos têm grande potencial como fontes 
de pesquisa científica de alta qualidade (DAVIDOFF, 1996). A importância da 
utilização constante das bases de dados na confecção de trabalhos científicos foi 
bastante enfatizada por GOONAN em 1995. Parece simples entender que 
atualmente a criação de protocolos eletrônicos voltados à clínica proporcionará fonte 
completa de informações médicas. A rapidez em acessar esses dados, além da 
certeza da homogeneidade de sua coleta (baseada em protocolo padronizado), faz, 
desse instrumento científico, uma importante alternativa para o aprimoramento da 
medicina (McDONALD, 1998).    
 
O banco de coleta de dados não tem a finalidade de substituir o prontuário 
médico e, sim, fornecer informações de um determinado grupo de pacientes dentro 
de uma pesquisa médica.  A Universidade do Alabama fez uso de um programa de 
coleta prospectiva de dados nos pacientes em tratamento pela Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA). Esta instituição transformou-se em referência, 
sendo considerada um dos principais centros de estudo sobre SIDA nos Estados 
Unidos da América, devido à qualidade dos estudos produzidos a partir do seu 
banco de dados (LEE, 1994).   
 
 O uso das bases de dados clínicos pode atender a apenas uma instituição ou 
ter caráter multicêntrico. Se usadas em uma única instituição, servem para definir o 
perfil clínico da população estudada. Em casos das doenças menos comuns, é mais 
interessante que o protocolo esteja disponível a vários centros, o que possibilitaria 
amostra maior com informações confiáveis. Como exemplo de estudos 
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multicêntricos, existe na França a coleta de dados de 38 unidades de terapia 
intensiva, que são armazenados em protocolo único. Nesse protocolo constam 
informações como idade, estado clínico atual, estado clínico prévio e avaliação 
psicológica dos pacientes (LOIRAT, 1989). Na Itália, COLTORTI, em 1991, publicou 
os resultados de um estudo multicêntrico realizado pelo grupo de doenças hepáticas 
deste país. As vantagens dos estudos multicêntricos são de proporcionar aumento 
da população estudada, possibilitando conclusões mais rápidas sobre fenômenos 
raros e redução do tempo de realização da pesquisa (PEREIRA, 1995). 
 
A criação de protocolos informatizados de coleta prospectiva de dados 
clínicos possibilita a realização de trabalhos científicos de alta qualidade, pois facilita 
o desenvolvimento dos estudos multicêntricos, podendo envolver instituições 
menores, que enviariam suas informações para bancos de dados maiores, obtendo-
se assim, resultados relevantes e de qualidade em menor tempo (BLUMENSTEIN, 
1995). 
 
4.2  SOBRE A CONFECÇÃO DA BASE TEÓRICA DE DADOS CLÍNICOS 
 
A criação da “Base Eletrônica de Dados Clínicos das Doenças das Vias Biliares 
Extra-Hepáticas” seguiu os mesmos princípios descritos por SIGWALT na ocasião 
de sua dissertação de mestrado. Estes princípios estão relacionados à criação de 
um protocolo informatizado de coleta de dados clínicos, capaz de gerar de forma 
prospectiva um banco de dados de qualidade, caracterizado pela simplicidade na 
sua forma de preenchimento e geração de dados objetivos (SIGWALT, 2001). 
 
Os critérios da revisão bibliográfica foram previamente estabelecidos, 
utilizando-se livros específicos da área e de reconhecimento nacional e 
internacional. As informações foram atualizadas por artigos científicos publicados 
nos últimos anos (1998 – 2003), reunindo dados representativos em pesquisas 
científicas. 
A base de dados foi elaborada com a abrangência praticamente completa do 
assunto, mas evitando detalhamento excessivo que pudesse comprometer a 
praticidade da coleta das informações. Portanto, o programa possui apenas os 
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elementos relevantes, para uma pesquisa médica confiável, procurando ser o mais 
completo possível nas importantes áreas de estudos que envolvam as doenças das 
vias biliares extra-hepáticas. 
    
4.3 SOBRE A CONFECÇÃO DO PROTOCOLO INFORMATIZADO 
 
Desde 1995, um importante projeto de informatização de dados clínicos com 
finalidade de pesquisa vem sendo desenvolvido pelo Programa de Pós-graduação 
em Clínica Cirúrgica da Universidade Federal do Paraná. Neste projeto, foi 
desenvolvido um software com capacidade de gerenciar questionários com dados 
objetivos, sendo os dados subjetivos restritos ao dados cadastrais. Idealizado e 
coordenado pelo Prof. Dr. Osvaldo Malafaia, este banco de dados eletrônicos 
passou por várias modificações e continua em evolução. Atualmente utiliza sistema 
de navegação semelhante ao Microsoft Windows® pela familiarização dos usuários 
de microcomputadores. 
A linguagem de computação Delphi®, escolhida para a informatização do 
protocolo, tem como vantagem ser executável puro, ou seja, rodar diretamente sobre 
o sistema operacional, permitindo alta velocidade de processamento. 
 O sistema gerador, arquivo onde os dados são armazenados, é o Access® 
além de ser simples, facilita a manipulação dos dados, a serem analisados 
posteriormente, através do programa Excel®. O programa pode rodar em CD-ROM, o 
que permite que as informações coletadas e armazenadas no computador sejam 
transferidas de um centro para outro.  
O protocolo de doenças das vias biliares extra-hepáticas, assim como os 
outros estudos desta  linha de pesquisa, tem como característica a simplicidade na 
sua forma de preenchimento. Ou seja, apesar de conter muitas informações, a coleta 
dos dados é feita de modo objetivo (através de múltiplas alternativas) de maneira 
que não há a necessidade de interpretação da informação a ser armazenada. 
É importante destacar que a fonte de dados não pode ser modificada em sua 
estrutura básica (protocolos mestre e específico) pelos agentes de coleta. Somente 
o administrador altera a matriz. Todavia, após a inserção de um caso clínico, não há 
possibilidade de exclusão de nenhum item pertinente à doença em questão. Sendo 
assim, a partir da inserção de dados de um paciente com coledocolitíase não será 
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possível modificar esse protocolo específico. Entretanto, devido à constante 
evolução da medicina, seja no campo diagnóstico ou terapêutico, o protocolo mestre 
e também o específico permitem a inserção de novos itens. Surgindo um novo 
método terapêutico para a coledocolitíase, ele será adicionado pelo administrador do 
protocolo, porém, sem alterar o banco de dados já utilizado até aquela data. 
 
Para que não haja possibilidade do mesmo paciente entrar duas ou mais 
vezes na base de dados, com a mesma doença, na mesma data de internamento (o 
que poderia acontecer se dois usuários fossem coletar os dados do mesmo 
paciente), o programa estipula que todos os casos clínicos inseridos devem ter, pelo 
menos, uma diferença em três variáveis: nome do paciente, data de internação e 
alta, além do protocolo específico. Então, o mesmo paciente pode estar presente 
mais de uma vez no protocolo, basta que seja portador de duas ou mais doenças 
biliares ou tenha internado em épocas diferentes. Sendo assim, o paciente que 
tenha necessidade de internar três vezes durante um ano, será inserido três vezes 
na base de dados. Se o pesquisador quiser levantar dados de apenas um 
internamento desse paciente, basta desconsiderar os demais.     
 
A criação de um sistema de segurança, impedindo o acesso dos usuários 
simples ao protocolo mestre, tem como objetivo evitar o risco de alterações nesta 
base de dados, o que poderia trazer conseqüências indesejáveis à utilização do 
software.   
O modelo deste protocolo foi desenvolvido baseado na utilização de 
alternativas diretas de preenchimento. Os programas para registros eletrônicos de 
informações clínicas podem ser elaborados com opções fechadas (diretas) ou 
baseados em textos digitados. O texto digitado gera informação subjetiva, o que 
pode dificultar a análise dos dados no caso de pesquisa clínica. O formato tipo 
questão fechada pode limitar e dificultar a coleta de algumas informações. O melhor 
formato, talvez, seja a combinação de um protocolo predominantemente com opções 
fechadas e algumas questões abertas para que o usuário possa digitar as 
informações (BOLLING, 2000). No futuro, versões deste software, com a inclusão de 
questões abertas tornará este protocolo mais versátil e com capacidade de ampliar o 
volume de informações coletadas.   
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A informática está cada vez mais presente na prática médica diária, 
participando ativamente das inovações nas diversas áreas e modificando a rotina do 
médico e dos hospitais. A troca de informações sobre pacientes em diferentes 
serviços utilizando bancos de dados comuns já é uma realidade entre alguns 
hospitais. Atualmente existem hospitais onde computadores de mão são utilizados 
para coleta direta de informações clínicas a beira do leito e depois são transferidos 




























































5  CONCLUSÕES 
 
A elaboração do presente trabalho permite concluir: 
 
a) A criação de base de dados clínicos, relacionada às doenças das vias biliares 
extra-hepáticas, foi possível utilizando a metodologia empregada na linha de 
pesquisa dos protocolos informatizados para pesquisa padronizada. 
 
b) A informatização da base foi possível na forma de protocolo mestre, 
disponibilizando meios para coleta de dados de pacientes, assim como o resgate 
destas informações de forma organizada para uso em estudos científicos.       
 
c) Foi possível a criação de questionários eletrônicos (protocolo específicos) para 
aplicação em pesquisa clínica, disponíveis em CD-ROM, permitindo sua instalação 
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PROTOCOLO MESTRE NA FORMA IMPRESSA 
 
 
O protocolo mestre é constituído de 54 pastas. Estas pastas possuem 
arquivos referentes às informações que serão coletadas e podem ramificar-se em 
até seis subdivisões. A edição do protocolo para visualização na forma impressa 
está disponibilizada em planilha do tipo Microsoft Excel®, utilizando-se sete colunas. 
A primeira coluna, representada com fundo amarelo, refere-se à pasta que está 
aberta. Entre duas pastas diferentes, há uma linha de separação com fundo branco. 
As colunas seguintes, da esquerda para a direita, correspondem aos arquivos 
de primeira a sexta geração. Os maiores itens podem ultrapassar os limites da 
coluna. Os itens estão em negrito quando apresentam subdivisões, as quais ficam 
na coluna à direita, em linhas inferiores. 


















































































































































Estenose benignas das vias biliares


















ausas da colangite bacteriana
ANEXO 














Durante exploração das vias biliares
Durante reconstrução das vias biliares



















Sem colocação de prótese biliar









PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Tipo I (> 2cm abaixo da confluência dos ductos)
Tipo II (< 2cm abaixo da confluência dos ductos)
Tipo III (próximo à confluência dos ductos)
Tipo IV (separando os ductos hepáticos)











































Cistos fusiformes intra e extra-hepáticos

























































Infarto agudo do miocardio






















Sem investigação da causa
Com investigação da causa
Sem diagnóstico causal
Com diagnóstico causal
Litíase em ducto comum
Vesícula biliar retida
Estenose traumática
Renanescente do ducto cístico
Papilite estenosante
Discinesia biliar










Complicações inerentes à videocirurgia
Não houve
Conversão para procedimento aberto
Por dificuldades técnicas
Hemorragia
Lesão iatrogênica das vias biliares
Lesão iatrogênica de outros órgãos
Devido à pré-medicação e à anestesia










Relacionada à confecção do pneumoperitônio
Alteração cardiovascular
Alteração da função pulmonar
Dor pós-operatória no ombro
Relaciandas aos instrumentos de videocirurgia
Lesão de órgãos ou estruturas intra-abdominais



















PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Gangrena da vesícula biliar
Perfuração da vesícula biliar
Abscesso pericolecístico
Peritonite biliar















PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Não houve
Persistência do quadro clínico
Piora do quadro clínico









PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
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PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6


































plicações da doença m




inoses das vias biliares
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Estenose da via biliar







Compressão de estruturas adjacentes
Degeneração maligna
PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Não houve
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Estenose do esfíncter de Oddi
Unidade de terapia intensiva
< 7 dias




























Com exploração de vias biliares
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O rto p éd ico
Im ed ia to
R ecente
T ard io
N eu ro ló g ico




Im ed ia to
R ecente
T ard io
P u lm o n ar
Im ed ia to
R ecente
T ard io
O b sté trico
E le tivo
E m ergênc ia
T u b o s  in tra lu m in ares /p ró teses b iliares
D ispos itivo  in te rno
D ispos itivo  ex te rno
D ispos itivo  in te rno /ex te rno
D o en ça in flam ató ria  in testin a l
R eto co lite  u lcera tiva
F ase  aguda
F ase  de  rem issão
D o en ça  d e C ro h n
F ase  aguda
F ase  de  rem issão
P ap ilo to m ia  p rév ia
E ndoscóp ica
T ransduodena l
D iab ete  m e lito
C om pensado
D escom pensado
D is tú rb ios  de  coagu lação
D oença c ís tica  congên ita  das  v ias  b ilia res
F ebre  tifó ide
P anc rea tite  c rôn ica
P an creatite  ag u d a
E dem atosa
N ecro -hem orrág ica
F ib rose  re troperitonea l
G rav id ez
P rim e iro  trim estre
S egundo trim es tre
T e rce iro  trim es tre
H ep atite
A g u d a
A lcoó lica
M ed icam entosa
V ira l
V írus  A
V írus  B
V írus  C
A uto im une
O utras  hepatites
C rô n ica
V írus  B
V írus  C
A uto im une
O utras  hepatites
H ip erten são  p o rta l
C o m  varizes  es fág icas
C om  tra tam en to
S em  tra tam ento
S em  varizes  eso fág icas
C om  tra tam en to
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Sorologia positiva para HIV













De 10 à 30 dias
























Anomalia congênita da vesícula biliar
Agenesia de vesícula biliar
Vesícula biliar ectópica
Intra-hepática em lobo direito
Vesícula à esquerda do ligamento falciforme
Retrodeslocamento da vesícula biliar
Vesícula flutuante
Totalmente envolvida por peritônio
Vesícula com meso longo
Vesícula biliar dupla
Com ducto cístico compartilhado
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Com ducto cístico compartilhado










































inose nas vias 
biliares
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Recorrência por exames complementares
Óbito
Não relacionado à doença biliar





Recorrência por exames complementares
Óbito
Não relacionado à doença biliar





Recorrência por exames complementares
Óbito
Não relacionado à doença biliar





Recorrência por exames complementares
Óbito
Não relacionado à doença biliar
Relacionado à doença biliar
Evolução pós-alta hospitalar
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P A S T A A R Q U IV O  G 1 A R Q U IV O  G 2 A R Q U IV O  G 3 A R Q U IV O  G 4 A R Q U IV O  G 5 A R Q U IV O  G 6
N ã o  re a liz a d o s
A s p a r ta to -a m in o tra n s fe ra s e  -  A S T
N o rm a l
A lte ra d a  a té  3  v e z e s  d o  l im ite  n o rm a l
A lte ra d a  m a is  d e  3  v e z e s  d o  l im ite  n o rm a l
A la n in a -a m in o tra n s fe ra s e  -  A L T
N o rm a l
A lte ra d a  a té  3  v e z e s  o  lim ite  d o  n o rm a l
A lte ra d a  m a is  d e  3  v e z e s  o  lim ite  d o  n o rm a l
A m ila s e  s é r ic a
N o rm a l
E le v a d a
B ilir ru b in a s  s é r ic a s
N o rm a is
E le v a d a s  c o m  p re d o m in â n c ia  d e  d ire ta
E la v a d a s  c o m  p re d n o m in â n c ia  d e  in d ire ta
B ilir ru b in a  to ta l
<  4 m g /d l
4  à  1 0 m g /d l
> 1 0 m g /d l
C o le s te ro l s é r ic o
N o rm a l
E le v a d o
E le tro fo re s e  d e  p ro te in a s
N o rm a l
A lte ra d a s
F o s fa ta s e  a lc a lin a
N o rm a l
A lte ra d a  a té  3  v e z e s  o  lim ite  n o rm a l
A lte ra d a  m a is  d e  3  v e z e s  o  lim ite  n o rm a l
T e m p o  d e  p ro tro m b in a  -  T A P
N o rm a l
A lte ra d o
R N I < 1 ,5
R N I 1 ,5  -  2 ,0
R N I 2 ,0  -  2 ,5
R N I >  2 ,5
L e u c o g ra m a
N o rm a l
L e u c o c ito s e
L e u c o p e n ia
D e s v io  n u c le a r à  e s q u e rd a  a u s e n te
D e s v io  n u c le a r à  e s q u e rd a  p re s e n te
H e m a tó c r ito
N o rm a l
A b a ix o  d o  n o rm a l
A c im a  d o  n o rm a l
P la q u e ta s
N o rm a l
P la q u e to p e n ia
P la q u e to s e
P a ra s ito ló g ic o  d e  fe z e s
N e g a tiv o
"E c h in o c o c c u s "
"C lo n o rc is  s in e n s is "
"F a c io la  h e p a t ic a "
"A s c a r is  lu m b ric o id e s "
"T o x o c a ra "
O u tro s
P e s q u is a  d e  s a n g u e  n a s  fe z e s
N e g a tiv o
P o s it iv o
C ito lo g ia  o n c ó tic a
A s c ite
N e g a tiv a  p a ra  m a lig n id a d e
P o s it iv a  p a ra  m a lig n id a d e
B ile
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PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Cintilografia da vesícula biliar
Não realizada
Normal










Intra e extra hepática
























































Colangiografia pelo dreno de Kehr
Não realizada
Normal


























































































































Drenagem interna com endoprótese
Drenagem externa nasobiliar















































Com retirada do cálculo
Sem retirada dos cálculo
Múltiplos cálculos
Com retirada dos cálculo
Sem retirada dos cálculo
À esquerda
Cálculo único
Com retirada de cálculo
Sem retirada de cálculo
Múltiplos cálculos
Com retirada de cálculos
Sem retirada de calculos
Bilateral
Com retirada de cálculos
Sem retirada de cálculos
Extra-hepática
Cálculo único
Com retirada de cálculo
Sem retirada dos cálculo
Múltiplos cálculos
Com retirada de cálculo
Sem retirada de cálculos
Intra e extra-hepática
Com retirada de cálculos
Sem retirada de cálculos
















































Vesícula biliar não visualizada

















Para a vesícula biliar




Fístula em vesícula biliar
Fístula em via biliar principal









Radiografia simples do abdome
Não realizado
Normal
Cálculos em vias biliares
Vesícula biliar
Via biliar principal
Edema de parede de vesícula biliar
Calcificação da vesícula biliar
Pneumobilia
Obstrução de intestino delgado













Ressonância magnética das via biliares
Não realizado
Normal











Sugestiva de colecistite aguda
Calculosa
Acalculosa
Litíase em via biliar principal
Cálculo único
Múltiplos cálculos
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Não visualizada pelo método
Cálculo único
Múltiplos cálculos
Sugestivo de colecistite aguda
Vesícula calcificada
Litíase em via biliar principal
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Dois ou mais órgãos











Fíxo no infundíbulo da vesícula
Múltiplos cálculos
Microcálculos
Pólipo de vesícula biliar
<1cm
>1cm



























Dois ou mais sítos
Intra e extra-hepática
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N ã o  v is u a liz a d a  p e lo  m é to d o
In tra -h e p á tic a
À  d ire ita
À  e s q u e rd a
B ila te ra l
E x tra -h e p á tic a
D u c to  d ire ito
D u c to  e s q u e rd o
J u n ç ã o  d o s  d u c to s  d ire ito  e  e s q u e rd o
H e p á tic o  c o m u m
C o lé d o c o
P a p ila
D o is  o u  m a is  s ít io s
S u g e s tiv a  d e  p ro c e s s o  tu m o ra l
V e s íc u la  b ilia r
V ia  b ilia r  p rin c ip a l
In tra -h e p á tic a
E x tra -h e p á tic a
O u tro s  ó rg ã o s
F íg a d o
E s tô m a g o
D u o d e n o
P â n c re a s
C ó lo n
L in fo n o d o s
D o is  o u  m a is  ó rg ã o s
A s c ite
A lte ra ç o e s  d o  p a rê n q u im a  h e p á tic o
E s te a to s e
H e p a to m e g a lia
C irro s e  h e p á tic a
S e rio g ra fia
N ã o  re a liz a d o
N o rm a l
F ís tu la  b ilia r
P a ra  a  v e s íc u la  b ilia r
P a ra  a  v ia  b ilia r p rin c ip a l
P A S T A A R Q U IV O  G 1 A R Q U IV O  G 2 A R Q U IV O  G 3 A R Q U IV O  G 4 A R Q U IV O  G 5 A R Q U IV O  G 6
N ã o  re a liz a d a
N o rm a l
In fla m a ç ã o  a g u d a
In fla m a ç ã o  c rô n ic a
In fla m a ç ã o  a g u d a  e  c rô n ic a
F ib ro s e
C a lc if ic a ç ã o
N e c ro s e
H id ro p s ia
N e o p la s ia  b e n ig n a
P ó lip o  d e  c o le s te ro l
P ó lip o  in fla m a tó rio
A d e n o m a  p a p ila r
A d e n o m a  n ã o  p a p ila r
A d e n o m io m a to s e
O u tro s
N e o p la s ia  m a lig n a
A d e n o c a rc in o m a
C a rc in o m a  in d ife re n c ia d o
C a rc in o m a  d e  c é lu la s  e s c a m o s a s
C a rc in o m a  m is to  o u  a d e n o a c a n to m a
L in fo s s a rc o m a
R a b d o m io s s a rc o m a
S a rc o m a  d e  c é lu la s  re tic u la re s
F ib ro s s a rc o m a
M e la n o m a
C a rc in ó id e
C a rc in o s s a rc o m a
H
istopatologia - vesícula biliar
ANEXO 


























Perfuração/laceração da parede da via biliar
Contusão da parede da via biliar




























istopatologia - via biliar principal
Localização da doença na via 
biliar principal









PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Ausentes








































Torção da vesícula biliar
Maligna
Tumor primário das vias biliares




ausa da obstrução da via biliar
ANEXO 












Sem recorrência em 5 anos




Sem recorrência em 5 anos




Sem recorrência em 5 anos
Com recorrência em 5 anos
Litotripsia extracorpórea - ondas de choque
Não efetivo
Efetivo
Sem recorrência em 5 anos
Com recorrência em 5 anos





Litíase em via biliar principal
Ausente
Presente com retirada de cálculos
















 biliar não cirúrgicos
Tratam
entos não cirúrgico para litíase biliar
ANEXO 






















Litíase em via biliar principal
Ausente
Presente com retirada de cálculos
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37,5 C - 38 C













Até 10% do peso corporal




























































Xantom as dérm icos




Eritem a palm ar
Encefalopatia hepática






Sinais flogísticos em  ferida operatória
Dor em  ferida operatória























Cefalosporina de prim eira geração
Cefalosporina de segunda geração
Terapêutico
Penicilina
Cefalosporina de prim eira geração
Cefalosporina de segunda geração
Cefalosporina de terceira geração













7 à 14 dias
14 à 21 dias















Quelante de sais biliares
Suporte nutricional



















Coledocotomia laparoscópica com coledocoscopia
Com retirada de cálculos
Sem retirada de cálculos
Derivação biliodigestiva
Coledocoduodenostomia
Hepaticojejunostomia em Y de Roux
Duodenopancreatectomia
Com preservação do piloro
Sem preservação do piloro
Enterotomia e retirada de cálculos
Esfincteroplastia transduodenal
Excisão de cisto de colédoco
Exploração cirúrgica das vias biliares
Com retirada de cálculos
Sem retirada de cálculos
Com introdução do dreno em T
Sem introdução do dreno em T










ento cirúrgico de em
ergência
ANEXO 





























Coledocotomia laparoscópica com coledocoscopia
Com retirada de cálculos
Sem retirada de cálculos
Derivação biliodigestiva
Coledocoduodenostomia
Hepaticojejunostomia em Y de Roux
Duodenopancreatectomia
Com preservação do piloro
Sem preservação do piloro
Enterotomia e retirada de cálculo
Esfincteroplastia transduodenal
Excisão do cisto de colédoco
Exploração cirúrgica das vias biliares
Sem retirada de cálculos
Com retirada de cálculos
Com colocação de dreno em T
Sem colocação de dreno em T










































Coledocotomia laparoscópica com coledocoscopia
Sem retirada de calculos
Com retirada de cálculos
Derivação biliodigestiva
Coledocoduodenostomia
Hepaticojejunostomia em Y de Roux
Duodenopancreatectomia
Com preservação do piloro
Sem preservação do piloro
Enterotomia com retirada de cálculos
Esfincteroplastia transduodenal
Excisão de cisto de colédoco
Exploração cirúrgica das vias biliares
Com colocação de dreno em T
Sem colocação de dreno em T































Externa com cateter nasobiliar

















Ligadura da artéria hepática direita
Ligadura da artéria hepática esquerda
Ressecção hepática direita
Ressecção hepática esquerda






























PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Suporte clínico










PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Suporte clínico










PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Óbito no peroperatório







PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Óbito no peroperatório








ento paliativo - vesícula 
biliar
Tratam






























Tubos intraluminares ou próteses
Colangiografia










































PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Não relizado
Positivo
10 ml ou mais de sangue
100.000 ou mais hemáceas/mm
500 ou mais leucócitos/mm
Presença de bile, bactérias ou material fecal
Negativo
Inconclusivo




PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Grau I
Contusão da vesícula biliar
Contusão da tríade portal
Grau II
Avulsão parcial da vesícula biliar
Laceração ou perfuração da vesícula biliar
Grau III
Completa avulsão da vesícula biliar
Laceração/transsecção do ducto cístico
Grau IV
Laceração do ducto hepático direito completa/parci
Laceração do ducto hepático esquerdo completa/parc
Laceração do ducto hepático comum em até 50%
Laceração do colédoco em até 50%
Grau V
Laceração do ducto hepático comum em mais de 50%
Laceração do colédoco em mais 50%
Lesão do colédoco intrapancreático























a - vias biliares extra-hepá
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PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Ausência de lesão intra-abdominal
Lesão de vias biliares sem lesão em outro órgão
Ausência de lesão biliar com lesão em outro órgão
Lesão de via biliar com lesão de outro órgão
PASTA ARQUIVO G1 ARQUIVO G2 ARQUIVO G3 ARQUIVO G4 ARQUIVO G5 ARQUIVO G6
Não utilizados
Pré-operatório
Concentrado de hemáceas
Plasma fresco congelado
Plasma normal
Concentrado de plaquetas
Crioprecipitado
Peroperatório
Concentrado de hemáceas
Plasma fresco congelado
Plasma normal
Concentrado de plaquetas
Crioprecipitado
Pós-operatório
Concentrado de hemáceas
Plasma fresco congelado
Plasma normal
Concentrado de plaquetas
Crioprecipitado
U
so de hem
oderivados
Laparoscop
ia 
diagnóstica 
no traum
a 
